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Riassunto 
Introduzione: La Medicina d’Urgenza ha il compito di accettare, valutare e trattare le 
emergenze-urgenze; al termine di questo percorso il medico deve decidere se dimettere o 
ricoverare il paziente. L’Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.), rappresenta la terza opportunità 
a disposizione del medico di Pronto Soccorso nella gestione delle emergenze-urgenze al fine di 
evitare il rischio di dimissioni o ricoveri impropri. Nel contesto attuale, caratterizzato dalla 
tendenza alla “deospedalizzazione” ed alla riduzione del numero di posti letto per acuti, l’O.B.I. 
offre un setting assistenziale alternativo al ricovero tradizionale, in grado di garantire all’utenza 
prestazioni qualitativamente ottimali con minore utilizzo di risorse. Circa il 5-10% dei pazienti 
che accedono in Pronto Soccorso necessita di osservazione; di questi mediamente il 70% viene 
dimesso ed il 30% ricoverato. 
Scopo dello studio: Valutare il corretto utilizzo dell’O.B.I. del DEA dell’Azienda Ospedaliero 
Universitaria Pisana  attraverso l’analisi degli indicatori di appropriatezza proposti dalla Società 
Italiana di Medicina Di Emergenza Urgenza (SIMEU), contestualizzando tale analisi 
nell’attuale realtà ospedaliera ed individuare possibili margini di miglioramento dell’offerta 
assistenziale. 
Metodi: L’analisi retrospettiva è stata condotta sulla popolazione di pazienti gestiti in O.B.I. dal 
primo gennaio 2013 al 31 dicembre 2013. 
Risultati: Del totale degli accessi in Pronto Soccorso, la percentuale dei pazienti afferiti all’ 
O.B.I. è stata dell’ 8,3%. Al termine del periodo di osservazione il 77% dei pazienti è stato 
dimesso ed il 21, 8% ricoverato, in linea con gli obiettivi indicati dalla SIMEU. Del restante 
1,2% fanno parte i pazienti che  hanno rifiutato le prestazioni contrariamente al parere medico. 
Le principali patologie per cui l’O.B.I. è stata attivata sono state il dolore toracico (20,3%) e il 
dolore addominale (16,8%), seguite in ordine decrescente dallla patologia neurologica (13,2%), 
dalla patologia traumatica (nel complesso 11,7%), dalla sincope (6,1%) e dall’anemia (5%). I 
pazienti dimessi avevano un’età significativamente più bassa rispetto ai pazienti ricoverati 
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(p<0,001). Analizzando singolarmente le diverse patologie, possiamo affermare come 
soprattutto per alcuni quadri clinici, a parità di diagnosi, l’età costituisca un fattore determinante 
l’esito dell’osservazione. 
Conclusioni: L’Osservazione Breve Intensiva costituisce un’importante strumento nelle mani 
del medico d’urgenza al fine di garantire un corretto inquadramento diagnostico-terapeutico, di 
migliorare l’appropriatezza delle dimissioni e dei ricoveri e globalmente la sicurezza 
dell’assistenza in Pronto Soccorso.  
 
 
Parole chiave: Osservazione Breve Intensiva; overcrowding; deospedalizzazione; 























Negli ultimi anni si è assistito, a livello nazionale e non solo, ad un progressivo incremento degli 
accessi in Pronto Soccorso che ha portato ad individuare nuove soluzioni organizzative e gestionali 
per far fronte ad una domanda crescente di prestazioni urgenti, assicurando una sempre maggiore 
efficacia delle cure assistenziali erogate ed una maggiore efficienza delle risorse utilizzate. La 
crescente domanda di salute, l’invecchiamento della popolazione e quindi l’aumento dei malati 
cronici, l’organizzazione ancora insufficiente della medicina generale e del livello territoriale, 
associati all’attuale riorganizzazione della rete ospedaliera che determina una progressiva riduzione 
dei posti letto, rappresentano alcuni tra i principali aspetti che giustificano l’attuale condizione di 
“overcrowding” dei Dipartimenti di Emergenza [1,2]. 
Si è avvertita quindi, la necessità di una riorganizzazione dei servizi di Pronto Soccorso attraverso 
l’attivazione di soluzioni quali il triage infermieristico, l’allestimento di percorsi alternativi (accesso 
diretto a specifiche unità operative), strategie di “see and treat”, che permettano il miglioramento 
della qualità dell’assistenza e delle cure in regime di urgenza/emergenza. In questo contesto, è nata 
l’esigenza di avviare nuove strategie organizzative quali l’Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.) in 
Pronto Soccorso.  
L’attività di osservazione è iniziata nei Dipartimenti di Emergenza degli Stati Uniti negli anni ’70 
per poi diffondersi, più o meno rapidamente, negli altri paesi occidentali. In Italia, a  partire dai 
primi anni 2000, si sono sviluppate diverse esperienze di attivazione dell’O.B.I., le cui normative a 
livello nazionale sono costituite dalle linee guida generali sulla gestione dell’OBI (2004) realizzate 
da SIMEU (Società Italiana per la Medicina di Emergenza e Urgenza) e dal documento della 
Commissione di Urgenza-Emergenza del Ministero della Salute (2005). 
L’O.B.I. si pone come obiettivo l’osservazione longitudinale del paziente in modo da garantire un 
adeguato approfondimento diagnostico-terapeutico e, quindi, una maggiore sicurezza dell’assistenza 
erogata in Pronto Soccorso. L’O.B.I. si configura pertanto come un insieme di prestazioni 
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diagnostiche e terapeutiche che hanno come finalità un rapido inquadramento clinico 
presupponendo un’alta intensità di cure in termini di impegno di personale ed accertamenti 
strumentali utilizzati in forma concentrata nel tempo. 
Con l’O.B.I. possono essere attuati rapidi percorsi diagnostici e terapeutici, nell’ambito di linee 
guida condivise, che rendono più efficace l’intervento assistenziale messo in atto dal Pronto 
Soccorso e che rendono più corretto l’uso delle risorse. Pertanto, le unità di Osservazione Breve 
Intensiva, risultano uno strumento molto importante che consente ai medici che operano nell’ambito 
dell’emergenza di disporre di più tempo per poter seguire le variazioni delle condizioni cliniche del 
paziente,  valutare gli effetti dei trattamenti e delle terapie erogate in Pronto Soccorso ed assumere 
la decisione circa la necessità di ricovero o di dimissione del paziente nei casi in cui questa non 
risulti già evidente dal quadro di presentazione iniziale del paziente al Pronto Soccorso. 
Nella pratica clinica, risultano infatti frequenti quadri clinici indefiniti, tali da non consentire l’invio 
a domicilio perchè richiedono una chiarificazione dignostica nelle ore successive all’accesso. 
L’invio di tali pazienti ad un ricovero ospedaliero ordinario, senza un adeguato periodo di 




1.1 Aree di Osservazione:  una  panoramica internazionale 
L’American College of Emergency Physicians (ACEP) nasce negli Stati Uniti nel 1968, dopo che 
nel 1961, James Millis lascia l’attività di medico generico per dedicarsi alla creazione di un gruppo 
di medici impiegati a tempo pieno nell’emergenza. L’Emergency Observation Medicine inizia 
quindi negli anni Ottanta, dopo che la Specializzazione in Medicina d’Urgenza era già maturata 
verso tra gli anni ’60 e’70 e dopo la creazione nel 1983 dei DRG. E’ infatti, nel 1988 che l’ACEP 
pubblicò le prime linee guida sulla gestione delle unità di osservazione [3].  
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Secondo la Short Term Observation Service Section dell’American College of Emergency 
Physicians [4] le aree di osservazione:  
a) consentono una precoce stratificazione del rischio con riduzione dei ricoveri inappropriati, dal 
momento che l’immediato ricovero  del paziente porterebbe all’ammissione di un gruppo di pazienti 
con bassa probabilità post-test (es. nel dolore toracico), mentre l’osservazione distingue alto e basso 
rischio senza richiedere il ricovero del paziente;  
b) determinano la riduzione del rischio attraverso protocolli accelerati  Evidence Based Medicine 
(EBM) che provvedono ad un efficace trattamento, in quanto è ormai noto ai più che la 
standardizzazione delle cure migliora l’efficacia e riduce la discrezionalità terapeutica del medico;  
c) migliorano il flusso ed il processo di cura con riduzione delle risorse impegnate; ampliando la 
valutazione diagnostica, avendo anche a disposizione protocolli condivisi con gli specialisti, si 
riduce la soglia di errore del medico, migliorando la performance di quest’ultimo e la soddisfazione 
del paziente.  
Negli USA circa il 5-10% dei pazienti che afferiscono al Dipartimento di Emergenza necessitano tra 
le sei e le ventiquattro ore di cure [5]. Con lo scopo di ottimizzare la gestione di questi pazienti, 
assicurandandone un corretto inquadramento ed allo stesso tempo consentendo al medico di 
ponderare al meglio le proprie scelte, è stato deciso di creare uno spazio dedicato e di ridefinire il 
management di questo sottogruppo di pazienti [6,7]. Al fine di razionalizzazione l’offerta 
assistenziale sono state istituite diverse strutture: l’Observation Unit, che costituisce un’area dedicata 
sotto il controllo del Dipartimento di Emergenza, dove il paziente viene trattato per definirne la 
necessità di ammissione; l’Holding Unit, che rappresenta invece, un’area ambulatoriale non situata 
all’interno del Dipartimento di Emergenza, dove il paziente attende esami diagnostici già preordinati 
che poi  ne determinano la dimissione, il trattamento o il trasferimento; infine l’Observation Status 
Bed o “23 hours admit”,che rappresenta un’area dove vengono valutati e trattati per 48 ore pazienti 
già ricoverati, prima di decidere definitivamente la sede del ricovero [8].  
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Il dilemma del medico d’urgenza riguarda sempre la valutazione di malattie potenzialmente dannose, 
da non sottostimare, di pazienti troppo gravi per essere dimessi, ma non abbastanza gravi per essere 
ricoverati, di necessità psico-sociali a cui dare risposta. Le diverse società scientifiche americane 
accolgono, in prospettiva ormai storica, questa richiesta; mentre il sistema sanitario decide la 
chiusura di posti letto, nonostante il sovraffollamento dei Dipartimenti di Emergenza, 
l’invecchiamento progressivo della popolazione generale, l’aumento di casi di malpractice e di errori 
medici. Pertanto viene stabilita la necessità di modalità alternative al ricovero ospedaliero che 
consentano però di mantenere l’accuratezza diagnostica e gli outcome nel trattamento. E’ proprio in 
questo ambito che si collocano le aree di osservazione, nel tentativo di evitare ammissioni 
inappropriate, di ridurre la durata di degenza con l’utilizzo di percorsi accelerati ed i costi di 
degenza; di ottenere una miglior soddisfazione di medico e paziente, riducendo inutili duplicazioni 
dell’intervento medico. Ne sono un esempio i risultati dello studio CHEPER sull’infarto miocardio 
[9], in cui dopo l’osservazione del 27% dei pazienti con dolore toracico, si ottiene una netta 
riduzione (dal 4,5 al 0,5%) delle percentuali di dimissioni inappropriate di pazienti con infarto. 
Le patologie che comportano sicuramente una riduzione di ammissioni inappropriate sono svariate, 
tra cui dolore toracico, asma, infezioni, dolore addominale, TVP, condizioni geriatriche, scompenso 
cardiaco. Quindi complessivamente nell’ospedale si evitano le ammissioni inappropriate e si 
migliora l’operatività del sistema. Sette sono i principi della medicina di osservazione, che rendono 
eligibile l’ammissione in questa struttura nel Dipartimento di Emergenza [10,11,12]:  
1) un preciso goal diagnostico-terapeutico del paziente da raggiungere con un’alta probabilità 
(almeno del 70-80 %) e che il paziente venga dimesso dopo un periodo di osservazione di durata 
limitata e predefinita (generalmente inferiore alle 24 ore);  
 2) una limitata intensità del servizio erogato e della severità di malattia (altrimenti si dispone il 
ricovero); 
3) che la sede dell’area di osservazione sia vicino al Dipartimento di Emergenza; 
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4) che vi sia un tempo adeguato dedicato al paziente, sia da parte del medico che dell’infermiere 
(con un rapporto infermiere-paziente che deve essere di 1:4, perlomeno in area monitorata); 
5) che vi sia una continuità di cura (follow-up) per il paziente dimesso; 
6) che vi sia un beneficio economico per l’ospedale e per il medico e che pertanto l’osservazione  
costi meno del ricovero del paziente [13]; 
 7) che ci sia un’attenta revisione manageriale, con rispetto di indicatori quali quantitativi nei 
pazienti osservati [14]. 
 Seguendo tali principi negli Stati Uniti si è ottenuto un cost saving, soltanto per il trattamento dello 
scompenso cardiaco, superiore ai 5 bilioni di dollari. Infatti, nel gruppo dei pazienti a basso rischio 
con scompenso cardiaco è stato dimostrato che l’utilizzazione di protocolli diagnostico-terapeutici 
accelerati (es. diuretico, ACEI, niseritide) e di indicatori prognostici specifici (BNP) permette in 6-
12 ore di ridurre l’ospedalizzazione dei pazienti e di migliorarne l’outcome [15-18]. E’ stato inoltre 
dimostrato che l’utilizzo delle aree di osservazione aumenta la disponibilità di posti letto 
dell’ospedale [19],  poiché la degenza media dell’ Observation Unit è nettamente inferiore a quella 
dei reparti internistici per le stesse patologie. I protocolli diagnostici accelerati, definiti il “point of 
care” delle aree di osservazione, hanno standardizzato la valutazione di questi pazienti e hanno 
ridotto le ammissioni inappropriate; l’effetto delle aree di osservazione sulle ammissioni in ospedale 
ha comportato il 12% di riduzione delle ammissioni nell’area di Chicago dopo 3 anni di attività 
dell’Observation Unit. Uno studio retrospettivo di coorte [20] condotto paragonando la durata di 
degenza per lo stesso DRG (in particolare dolore toracico, dolore addominale, asma, sincope, 
cellulite, pielonefrite, disidratazione), in 5000 pazienti ricoverati in area di osservazione con durata 
media di degenza di 15 ore, e in 5000 pazienti che avevano una degenza media di 2,41-5 giorni, con 
una media di 3,3 giorni per gli stessi DRG, ha dimostrato che con l’Observation Unit venivano 
risparmiati circa 2-3 letti a paziente. È importante perseguire alcuni obiettivi del paziente nelle aree 
di osservazione  [10]: 
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 1) la valutazione diagnostica di sindromi critiche di pazienti in cui i test diagnostici siano 
inizialmente inadeguati (ad es. dolore addominale, dolore toracico) o in cui la performance iniziale 
del medico nel valutare il sintomo sia scarsa (es. il dolore ischemico cardiaco atipico);  
2) la somministrazione di terapie a breve termine (short term therapy) nelle patologie in cui vi è 
un’alta possibilità di successo con 10-15 ore addizionali di terapia; tra queste la fibrillazione atriale 
di nuova insorgenza, [21,22] lo scompenso cardiaco, l’asma ed altre;  
3) l’esecuzione di procedure diagnostiche [19] (trasfusioni, EGDS, angiografia); 
 4) il trattamento di pazienti con necessità psicosociali (pazienti psichiatrici, ecc.).  
Per quanto riguarda la limitata intensità di servizio e severità di malattia, queste devono essere 
appropriate per la Observation Unit; se la severità di malattia (es. insufficienza respiratoria acuta 
nell’asma) o l’intensità del servizio erogato (paziente asmatico intossicato o con intensa agitazione 
psicomotoria) sono elevate, allora il paziente deve essere ricoverato e non solo osservato. Sono state 
condotte in merito, nel 2002 [23] e nel 2003 [24], alcune review in tutti i Dipartimenti di Emergenza 
statunitensi in cui ha sede l’Observation Unit (circa il 18-20%) e sono state valutate la media di 
pazienti ammessi (1330/anno), la percentuale di ricovero (22,3%), la degenza media (15,3 ore), le 
patologie di più frequente accesso (dolore toracico, dolore addominale, asma).  
Anche in Australia è stato studiato estensivamente questo problema nell’ evoluzione del sistema 
sanitario [25]. Inizialmente l’Observation Unit era utilizzata per un fine solo di osservazione 
“passiva” di condizioni a bassa acuità  [26]; a partire dal 2000 il ruolo di questa struttura è stato 
rivisitato passando a quello di trattamento “attivo” di alcune patologie [27], secondo i principi 
enunciati da Ross. È stato valutato che circa il 2-13% dei pazienti che accedono al Pronto Soccorso 
vengono ammessi all’osservazione; è stato ritenuto necessario un medico ogni 3000 pazienti 
osservati, ed il nursing nel rapporto di 1 infermiere ogni 4 pazienti, evidenziando come in questo 
regime assistenziale venga richiesto un minor numero di esami diagnostici (1,8 vs 5,4). Secondo gli 
Autori Australiani, infatti, l’osservazione cambia la filosofia del sistema di ricovero [28] e anche 
dello staff con un “team approach” dei medici che devono trattare la monopatologia acuta 
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nell’ambito delle patologie concomitanti nello stesso paziente e preordinare la dimissione già all’atto 
dell’ammissione, secondo un percorso clinico predefinito per la patologia in osservazione. 
Nel 2004 in Australia sono stati valutati i modelli di cura per ottimizzare la lunghezza di degenza 
nei letti per acuti [29] e si è stabilito che ci sono tre tipologie di degenza breve: la Short Stay Unit, 
(SSU, Observation Unit, 24 ore di degenza), l’Emergency Medical Unit (EMU, massimo 3-4 giorni 
di degenza) e la Medical Assessment Planning Unit (MAPU, 48 ore di degenza). Nella review 
sull’argomento sono state descritte le patologie che richiedono una terapia con i costi relativi alle 
aree di degenza breve/osservazione e la differenza di costi per budget e per durata della degenza dei 
pazienti ammessi. La prima area (SSU) è dedicata a pazienti che devono essere rapidamente dimessi 
(70%) ed è gestita dal Dipartimento di Emergenza; la seconda (EMU) e la terza (MAPU) sono per 
pazienti che invece devono essere ricoverati (30%), portatori di pluripatologie o comunque quadri 
clinici che richiedono una degenza più prolungata e che dopo 48 ore di studio clinico intensivo si 
decide in quale reparto dislocare; la MAPU è gestita da Internisti mentre, nel caso dell’EMU, dal 
Dipartimento di Emergenza. Viene stimato che circa il 30% di questi pazienti viene dimessa. Sono 
state indicate, per l’ una e per l’ altra area, la durata di degenza per i principali DRG e si è notata 
netta riduzione, per entrambe le situazioni, della degenza media, rispetto alle degenze ordinarie. Gli 
Autori hanno concluso che molti servizi che tradizionalmente venivano erogati al paziente dai 
reparti internistici, sono stati ora incorporati nei Dipartimenti di Emergenza, [30] che promuovono 
pertanto un nuovo paradigma di cura con un più efficiente utilizzo dei letti di ospedale e una minor 
percentuale di ammissioni; in base allo studio sui 10 principali DRG ricoverati in Observation Unit, 
rispetto ai reparti internistici emergeva infatti una complessiva riduzione del 23% delle giornate di 
degenza dell’ospedale, pur con un atteso incremento del 19% dei DRG trattati dopo l’apertura 
dell’area di osservazione [31]. Il sistema ospedaliero delle cure viene quindi riorganizzato con 
percorsi clinici EBM ed in queste Unit i test diagnostici e le cure vengono erogati in maniera molto 
veloce, senza differenza tra sabato, domenica e gli altri giorni della settimana [32]. Inoltre, gli 
ospedali del sistema di salute Vittoriano dove, come in tutti i sistemi occidentali, aumenta la 
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domanda di salute e si riduce l’offerta di posti letto, hanno esaminato l’ impatto di queste Units sui 
letti per acuti e hanno considerato queste strutture all’ interno di un gruppo di coordinamento per il 
management della domanda di emergenza [33].  
Anche il Canada ha affrontato il problema delle aree di osservazione valutandone l’impatto sul 
sistema [34]. Come negli USA, per valutare la necessità di posti letto per acuti all’interno dei loro 
pazienti ospedalizzati, sono stati utilizzati alcuni indicatori e precisamente l’intensità di servizio, la 
severità di malattia e la modalità di discharge; c’è quindi tutto un sistema estremamente flessibile, 
che va dal triage a programmi di management per valutare le patologie quali asma, diabete, ecc., 
che misura i risultati ottenuti. In uno studio del 2001 [35] che valutava i dati retrospettivi del 
1998/99, è emerso che l’acuità totale dei pazienti del loro sistema ospedaliero era del 76%, che il 
20% veniva ammesso in una Observation Unit e che le suddette Units non erano ben sviluppate; era 
pertanto necessario introdurre delle linee guida per valutare il livello di appropriatezza delle cure. 
Inoltre, attraverso la valutazione dell’appropriatezza del ricovero, si evidenziava che i pazienti con 
un livello di cure per acuti nei primi giorni di ricovero, passavano poi rapidamente a un livello 
subacuto,e che pertanto nei primi giorni successivi al primo, il 42% dei pazienti dell’ospedale 
poteva essere assegnato a un livello di cura diverso e più basso. 
Nel 2002 [36], un report canadese sulle aree di osservazione metteva in evidenza che per la 
maggioranza, queste erano occupate da pazienti anziani, di più di 75 anni, affetti da problemi 
cronici ma con una fase di scompenso acuto di almeno una delle loro patologie, e veniva stimato 
che un paziente su cinque era candidato all’area di osservazione. Veniva inoltre sottolineata 
l’importanza della “severity of illness” per valutare oggettivamente le malattie adatte 
all’osservazione secondo alcuni criteri acuti: dolore toracico, dispnea, emorragia, dolore, sincope, 
disidratazione, disorientamento e cioè sintomi riferiti a malattie generali, malattie cardio-
respiratorie, malattie del sistema nervoso centrale, gastro-intestinali e metaboliche, con una serie di 
indicatori di malattia. Per “intensity of service”, invece, veniva considerato il monitoraggio dei 
segni vitali, dell’output urinario, delle aritmie, dell’ossimetria, la somministrazione di farmaci non 
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per via orale e una intensità di servizio erogata o continuativamente o almeno una volta ogni quattro 
ore. Quindi i Canadesi stabiliscono che, nel primo giorno di ammissione il 43% dei pazienti valutati 
come acuti, in realtà riceve queste cure a livello dell’unità di osservazione o nell’ Emergency 
Room. Concludono quindi che 1/5 pazienti che si presentano in ospedale hanno bisogno di 
osservazione, che si tratta spesso di anziani e che il 20% di ammissioni è nella Observation Unit. 
 
 In Europa, gli Inglesi, che da anni hanno introdotto le aree di Short Stay nel Dipartimento di 
Emergenza  [37,38], rivedono l’utilizzo delle aree di osservazione con una review sistematica [39] e 
ne validano l’efficacia, che consiste nel: a) ridurre le ammissioni in ospedale e la pressione sul 
Dipartimento di Emergenza; b) nel sottoporre questi pazienti più rapidamente alla visita di un 
“senior doctor”, in grado di decidere con maggiore appropriatezza il miglior livello di cura e di 
risparmiare tempo decisionale; c) nel preordinare un preciso piano che delinea le ragioni 
dell’osservazione. Gli AA. concludono che comunque questi pazienti vanno posti in osservazione 
sotto il controllo del Dipartimento di Emergenza; infatti in un ospedale inglese in cui per motivi 
economici chiudono l’area di osservazione [40], si constata un allungamento delle degenze e un 
inefficiente utilizzo dei letti dell’intero ospedale.  
Gli Spagnoli hanno valutato, in termini di ospedalizzazione, l’adeguatezza di un’area di 
osservazione in un Dipartimento di Emergenza con uno studio su 4700 pazienti ricoverati per 24 ore 
[41], valutando le patologie prevalenti quali COPD, e la percentule di dimissione; utilizzando la 
versione europea dell’Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) [42,43] hanno evidenziato il 
5,5% di ammissioni inappropriate per esami diagnostici o terapie non disponibili in via 
ambulatoriale ed il 17% di degenze inappropriate per non disponibilità di posti letto nell’ospedale. 
Invece, in un Centro Universitario di Barcellona, [44] sempre utilizzando l’AEP, sono stati valutati 
352 pazienti ammessi in una Short Stay Unit internistica (degenza di 4 giorni) e 203 pazienti 
ammessi in un reparto internistico convenzionale (degenza di 7 giorni) per le stesse patologie, cioè 
scompenso cardiaco, COPD e polmonite comunitaria; la percentuale di inappropriatezza risulta 
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nettamente inferiore nei pazienti del primo gruppo; le cause, secondo gli Autori, sono soprattutto 
determinate dall’attitudine conservativa del medico, dal numero di procedure diagnostiche richieste 
e dall’incidenza di fattori di tipo sociale, tutti meno rappresentati nel primo gruppo di ricoverati. 
 I Francesi definiscono l’Observation Unit come l’ospedalizzazione di breve durata in urgenza, [45] 
(unité de trés courte durée à l’urgence) attenendosi ai criteri organizzativi americani, tra i quali: un 
infermiere ogni 4/6 letti (a seconda se monitorizzati o non), un medico ogni 2000 pazienti osservati, 
un massimo di degenza di 36 ore e l’ammissione per patologie predefinite. Inoltre, valutano la 
rapidità del processo di cura anche in un’area a più lunga durata di degenza (4 giorni), detta “unité 
de court séjour et d’urgence”, [46] che migliora la precisione diagnostica del ricovero nella filiera 
dell’ospedalizzazione (simile alla MAPU australiana). Si tratta quindi di un’unità di degenza breve 
diversa dall’Observation Unit, con patologie di ricovero più complesse.  
 
1.2 La realtà italiana 
 
La rilevanza e l’interesse per l’ O.B.I. nel mondo della Medicina d’Urgenza italiana hanno radici 
lontane [47] e sono testimoniati negli anni recenti dalla presenza di sessioni dedicate all’argomento 
e di lavori originali presentati ai convegni nazionali della SIMEU [48,49,50], così come 
dall’esistenza di un’apposita commissione nazionale che negli ultimi anni ha lavorato per 
l’omogeneizzazione dell’attività di O.B.I. sul territorio nazionale. A livello locale e regionale sono 
numerose le esperienze ormai consolidate che hanno verificato la validità di questo strumento e che 
hanno provveduto a regolamentare l’attività di O.B.I. mediante documenti delle sezioni regionali 
SIMEU [51]; mentre in alcune specifiche realtà si è arrivati a documenti ufficiali di Agenzie 
Sanitarie Regionali o a Direttive di programmazione di Giunte Regionali [52,53]. Esistono però 
altre realtà dove lo strumento dell’Osservazione Breve non si è ancora diffuso in maniera ampia o i 
criteri di utilizzo non sono omogenei. Avere una visione d’insieme della reale situazione esistente 
sul territorio nazionale relativamente all’uso dell’O.B.I., risulta quanto mai necessario per guidare le 
scelte che organismi scientifici e politico-amministrativi devono effettuare per governare in maniera 
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ottimale questo ambito di attività clinica. Da questa esigenza è nata l’idea di effettuare uno studio 
nazionale sull’argomento, condotto dalla SIMEU nel 2004 [54]. 
Concepito come primo studio sistematico per definire lo stato dell’arte relativamente all’utilizzo 
dell’O.B.I. in Italia, sono stati confrontati dati provenienti da 155 ospedali (dati rientrati da circa 
900 questionari inviati), calcolando un bacino d’utenza di circa 24.321.000 di persone con circa 
6.277.000 accessi annui al P.S.. L’O.B.I  risulta effettuata nel 92% del campione (155 Ospedali) 
suddivisi per rilevanza nazionale, regionale, provinciale. Nell’87% dei casi esiste un ‘area dedicata 
a questa attività in P.S.(Tabelle 1 e 2). 
Dai dati ottenuti, è possibile evidenziare un differente utilizzo dell’O.B.I. tra ospedali di diversa 
rilevanza e anche nelle varie realtà regionali; è da notare inoltre come sia l’ospedale provinciale 
(anche in relazione al numero di risposte pervenute), a manifestare particolare interesse per l’O.B.I. 
poichè in questa dimensione, verosimilmente, assume particolari connotazioni di supporto a tutta la 
struttura ospedaliera in particolare nelle ore notturne e nei giorni festivi. 
Nell’ambito degli Ospedali che gestiscono l’O.B.I., questa viene attivata mediamente per la 
gestione del 7,8% degli accessi totali in PS (ospedali nazionali 4,4%, ospedali regionali 9%, 
ospedali provinciali 10%), dato mediamente superiore a quello del 3-6% riportato dall’American 
College of  Emergency Physicians (1994) per gli U.S.A. [8].  La percentuale di dimissione è del 
74%, del 26% quella di ricovero, seppure con notevoli oscillazioni nelle varie realtà. 
Analogamente è possibile rilevare un andamento simile per il numero di posti O.B.I. rispetto al 
numero di accessi, decisamente più alto nelle piccole e medie realtà (1 letto ogni 7.000-8.000 
accessi) rispetto alle realtà più grandi (1 letto ogni 12.000 accessi). Questi dati testimoniano 
l’importanza dell’O.B.I. negli ospedali minori dove il ruolo del PS assume particolari connotazioni 
di supporto per tutta la struttura ospedaliera, in particolare nelle ore notturne e nei giorni festivi.  
Un altro aspetto importante emerso da questo studio, è la definizione dei criteri orari dell’O.B.I., in 
quanto determina direttamente la tipologia di pazienti che viene gestita in O.B.I.. Infatti è evidente, 
come ampliando o restringendo questi criteri, si modifichi in maniera sostanziale il numero di 
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pazienti gestiti in O.B.I., ma anche i criteri di appropiatezza della stessa. L’analisi dei dati dello 
studio, permette di evidenziare un’estrema variabilità nella percentuale di pazienti accolti in O.B.I.. 
In particolare appare poco definito in generale il tempo minimo, con quasi il 50% dei PS che 
giudica accettabili tempi di permanenza minima inferiore alle 4 ore. E’ evidente come un tale limite 
orario difficilmente rientri nei criteri di complessità clinica che giustificano l’attivazione di 
specifiche risorse, rispetto a quelle normalmente utilizzate  nell’ambito dell’attività ambulatoriale 
del PS. D’altra parte un limite minimo troppo alto (in 8 casi era superiore alle 12 ore) inserisce nel 
computo della normale attività di PS  la gestione di pazienti che evidentemente hanno avuto 
necessità di percorsi e risorse maggiori. A sua volta, il criterio del tempo massimo si presta ad 
un’articolata discussione. Anche in questo caso si osserva una certa variabilità del dato, con poche 
realtà che utilizzano  criteri di una durata massima molto bassi (in 9 casi inferiori alle 12 ore e in 5 
casi inferiori alle 4 ore) e 10 realtà che accettano tempi superiori alle 48 ore. Se però appaiono poco 
validi criteri troppo restrittivi per l’evidente difficoltà  di gestire in maniera completa alcune 
patologie di più frequente riscontro in O.B.I. (per esempio il dolore toracico, ma anche le aritmie 
sopraventricolari o i quadri di dolore addominale), è difficile accettare come i limiti superiori valori 
che si avvicinano a quelli veri e propri ricoveri; nella grande maggioranza dei casi i limiti massimi 
erano compresi tra le 12  e le 24 ore (86 casi) e che in altri 31 casi il limite superiore restava entro le 
48 ore, ad indicare una sostanziale uniformità di vedute rispetto a questo parametro. La capacità di 
strutturare in maniera organica e di verificare l’attività dell’O.B.I. è stata valutata in base alla 
presenza di protocolli ed alla verifica dei risultati. La presenza di protocolli clinici è minore negli 
ospedali “provinciali” rispetto alle altre realtà . Sono invece gli ospedali di rilevanza “nazionale” ad 
apparire meno interessati alla valutazione della loro attività di O.B.I., mentre le realtà “regionali” si 
sono dimostrate più attente a misurare questi dati. E’ quindi possibile ipotizzare che in alcune realtà 
l’OBI, nata sull’onda della domanda assistenziale, debba ancora acquisire una stabilità 
organizzativa. L’analisi della Tabella 3 mette in evidenza come esista un gruppo di patologie ben 
definite, quali il dolore toracico e addominale, le aritmie sopraventricolari e i problemi respiratori 
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che, sia per  frequenza di presentazione in PS, sia perchè particolarmente soggette ad esaurire il 
percorso clinico in tempi appropriati giustificano grande parte del lavoro di O.B.I.  Nel gruppo 2 
sono comprese patologie che, pur presentando incidenza nella popolazione generale e frequenza di 
presentazione in PS relativamente alta, vengono trattate in regime di O.B.I. in pochi PS. Sono 
patologie la cui gestione richiede una attenta selezione del paziente e un percorso clinico-
organizzativo ben calibrato. Per alcuni di questi quadri clinici, come lo scompenso cardiaco, 
esistono studi che hanno ben dimostrato l’efficacia del percorso di osservazione [55]. 
Probabilmente è nell’ambito di queste  situazioni che si potrà assistere ad una evoluzione 
particolarmente interessante sotto il profilo clinico ed organizzativo nella gestione dell O.B.I.. Nel 
terzo gruppo (Tabella 4) sono elencate varie situazioni cliniche, indicate con minor frequenza, tra le 
quali si segnalano due situazioni che  non rientrano nel concetto di O.B.I. così come è stato 
sviluppato dalla commissione nazionale: l’attesa del posto letto e la gestione di urgenze cliniche 
(per es. edema polmonare), entrambe destinate al ricovero. E’ infatti  necessario, se si vuole 
mantenere un’adeguata chiarezza organizzativa, che le risorse investite dal PS per gestire questi 
pazienti non siano attribuite al budget relativo alla gestione dell’O.B.I., ma che siano monitorate e 












Tabella 1. Riepilogo dati suddivisi per tipologia di Ospedale (SIMEU 2004) 
 Dati generali Osp. Nazionale Osp. Regionale Osp. Provinciale 
n. risposte 155 17 31 107 
n. accessi 5.692.236 1.090.367 1.392.959 3.208.910 
OBI/accessi %* 7.8 4.4 9 10 
Accessi/posti 
OBI** 
7.900 11.700 7.400 7.600 
Ore di degenza 
media 
13 16 17 11 
Prot. Clinici % 70 82 84 64 
Valutaz. 
Attività% 
58 47 71 57 
Ricoveri dopo 
OBI % 
26 30 30 25 
 
 
* percentuale di invii in OBI rispetto agli accessi in PS 

























Abbruzzo 4 3.8 8.627 75 5 14 
Basilicata 4 6 6308 75 6 17 
Calabria 7 12.2 13.330 42 4 26 
Campania 6 11.2 11.175 67 7 46 
Emilia 
Romagna 
12 5 8.627 75 15 30 
FVG 14 12.4 6.308 10 16 27 
Lazio 9 2.3 10.061 33 30 31 
Liguria 5 3.2 6.458 40 9 41 
Lombardia 14 10.4 11.465 57 7 32 
Marche 9 7.8 6.411 89 13 26 
Piemonte 5 6.8 5.833 40 14 30 
Puglia 14 2.3 10.598 22 6 43 
Sardegna 3 1.8 11.200 33 25 10 
Sicilia 12 8 8.524 66 13 27 
Toscana 20 5 5.820 75 16 24 
Trentino 
Alto Adige 
2 7.1 9.438 100 19 18 
Umbria 2 3.9 4.875 100 6 13 







DOLORE TORACICO 119 
COLICHE ADDOMINALI 104 
TRAUMI 101 
ARITMIE SOPRAVENTRICOLARI 88 
INSUFFICIENZA RESPIRATORIA 71 
GRUPPO 2 
SINCOPE-LIPOTIMIA 42 
TIA E PATOLOGIA NEUROLOGICA 28 
INTOSSICAZIONE 26 
VERTIGINE 25 



















GRUPPO  3 
ATTACCO DI PANICO 9 
ETILISMO ACUTO 8 
DIABETE SCOMPENSATO 6 
LOMBOSCIATALGIA 6 
DEPRESSIONE 4 
ATTESA RICOVERO 4 
FEBBRE 3 
STABILIZZAZIONE DI PAZIENTE CRITICO 3 
TVP 3 
USTIONI 2 
EMORRAGIA DIGESTIVA 2 
DISIDRATAZIONE 2 
CORPI ESTRANEI 2 
TRASFUSIONI 2 
PSICOSI 2 
CRISI EPILETTICA 1 
CASI SOCIALI 1 
ANEMIA SENZA EMORRAGIA 1 
EDEMA POLMONARE 1 
COMPLICANZA DI TRATTAMENTO MEDICO 1 
PATOLOGIA CRONICA CARDIOVASCOLARE 1 
PNX SPONTANEO 1 











1.3 O.B.I.: Dalla Teoria Alla Pratica 
La sezione di O.B.I., come già più volte sottolineato, è una unità funzionale all’interno di una 
Struttura Complessa di Medicina e Chirurgia d’Accettazione e d’Urgenza (M.C.A.U.). La 
denominazione di tali strutture complesse, nella realtà nazionale, è quanto mai varia: Pronto 
Soccorso, Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza, Medicina d’Urgenza e P.S., Medicina d’Urgenza 
o, facendo riferimento direttamente alla disciplina istituita dal DPR 484/97, M.C.A.U. L’OBI 
consiste in un’area dedicata a pazienti che necessitano di ulteriore osservazione clinica dopo il 
primo approccio. La durata dell’osservazione di norma, come gà precedentemente sottolineato, non 
eccede le 24 ore e non è inferiore alle 6 ore. 
La stabilizzazione e l’osservazione che viene invece sviluppata in Pronto Soccorso e che viene 
conclusa entro 2-3 ore, nonché la permanenza del paziente nell’attesa di un posto letto, non 
rientrano a rigore nell’OBI. Si tratta comunque di attività istituzionale rilevante, che va gestita nel 
rispetto della privacy e del confort dei pazienti e che viene adeguatamente rendicontata. 
Si prevede l’attivazione di un’unità funzionale di Osservazione Breve Intensiva centralizzata e 
interdisciplinare nei servizi di Pronto Soccorso che presentano almeno 20.000 accessi di PS/anno. 
Possono inoltre essere attivate unità di Osservazione Breve specialistiche per le unità operative di 
Pediatria e di Ostericia e Ginecologia nel caso venga svolta attività di accettazione in emergenza 
urgenza.  
Nonostante il comune principio ispiratore, nelle varie realtà italiane si registra un utilizzo non 
omogeneo dell’O.B.I., con tempi medi di permanenza dei pazienti molto differenti (da poche ore a 
tempi assimilabili ad un ricovero ordinario). Tali difformità potrebbe essere spiegata in prima 
istanza, dalla presenza o meno nelle diverse realtà di percorsi disgnostico- terapeutici condivisi con 
le strutture di supporto (es. Laboratori, Radiologia), nei rapporti con le professionalità di riferimento 




1.3.1 Obiettivi dell’O.B.I. 
Si possono individuare due tipologie di obiettivi dell’O.B.I.: obiettivi assistenziali e obiettivi 
organizzativi. 
Gli obirettivi assistenziali comprendono: 
• assicurare un’osservazione protratta nel tempo dei pazienti che presentano quadri clinici a 
compelssità moderata, non definiti dopo la prima valutazione clinica e strumentale in Pronto 
Soccorso; 
• valutare l’effetto degli interventi di stabilizzazione dei parametri vitali o dei trattamenti 
terapeutici erogati al paziente in Pronto Soccorso; 
• assicurare l’approfondimento diagnostico terapeutico in tempi brevi garantendo una 
continuità assistenziale da parte della stessa equipe di cura nelle prime ore dall’arrivo in 
Pronto Soccorso se l’osservazione viene gestita in aree attigue al servizio, e cercando di 
mantenere un livello assistenziale continuo ed elevato (visite, dimissioni, trasferimenti) con 
possibilità di accedere ad indagini diagnostico-strumentali in maniera continuativa nelle 24 
ore e con tempi accelerati 
• migliorare la qualità e la sicurezza dell’assistenza e delle cure in Pronto Soccorso. 
 
Gli obiettivi organizzativi consistono nel garantire: 
• l’appropriatezza dei ricoveri e delle dimissioni dal Pronto Soccorso 
 
1.3.2 Logistica ed organizzazione dell’O.B.I.  
 
L’area dove viene organizzata un’ O.B.I. centralizzata ed interdisciplinare deve disporre di spazi 
dedicati, integrati o funzionalmente collegati al  Pronto Soccorso, con strutture open space con 
consolle cenntrale e/o box singoli con monitoraggio centrale. Negli ospedali non dotati di spazi 
fisici dedicati, nei quali è comunque opportuna una revisione architettonica che tenga conto delle 
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complesse funzioni dell’area di emergenza, la funzione di O.B.I. dovrebbe essere espletata 
possibilmente nelle immmediate vicinanze del Pronto Soccorso.  
In tali strutture pertanto, è consentito, in via temporanea, lo svolgimento della funzione O.B.I. 
presso le altre unità operative, su decisione del medico di Pronto Soccorso che ha in carico il 
paziente. Questa tipologia di attivazione dell’osservazione  deve essere intesa come un modello di 
transizione verso un’O.B.I. di tipo centralizzato. 
 
1.3.3 Posti letto, personale e attrezzature dell’O.B.I. 
Il numero dei posti letto da dedicare all’attività O.B.I. deve essere commisurato alla dimensione 
dell’ospedale, all’attività svolta dal Pronto Soccorso e al bacino d’utenza servito, e pertanto 
vengono individuati mediante due criteri sostanzialmente equivalenti: 
-  il 2% della dotazione complessiva dell’ospedale 
-  un posto letto ogni 4.000-5.000 accessi al Pronto Soccorso, senza distinzione tra ospedali di 
rilevanza nazionale, regionale o provinciale.11 
Una quota parte dei posti letto, mediamente il 50%, deve essere dotata di monitoraggio ECG 
centralizzato. Ogni posto letto deve avere a disposizione una fonte di  Ossigeno  e un  sistema di 
aspirazione. 
All’interno della U.O. devono essere presenti almeno: 
•  monitor defi brillatore/stimolatore 
•  ecografo pluridisciplinare 
•  elettrocardiografo 
•  pulsiossimetro 
•  apparecchio per misurazione glicemia 
•  sfigmomanometri 
•  pompe di infusione in numero adeguato 
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•  set per intubazione 
•  emogasanalizzatore (immediatamente disponibile 24 ore su 24). 
 
Per un modulo tipo di 8 posti letto è auspicabile che siano presenti in ciascuno dei tre turni nelle 24 
ore un medico, un infermiere e un OTA/OSS. Le tre figure professionali saranno dotate di 
formazione specifica in emergenza urgenza. Sarebbe inoltre auspicabile, individuare all’interno del 
gruppo di lavoro un medico responsabile e  nell’ambito dei singoli turni di servizio un medico, 
possibilmente “esperto”, responsabile delle decisioni cliniche quotidiane e dei rapporti con gli 
specialisti. 
 Per moduli superiori agli 8 letti, la dotazione va proporzionalmente incrementata. Per moduli 
inferiori, invece, il personale suddetto può essere in condivisione con il P.S. nell’ambito di una 
dotazione organica che tiene comunque conto dell’attività di OBI riguardo al carico di lavoro e 
all’attribuzione di responsabilità. 
 
1.3.4 Annotazione ed Archiviazione Dati 
Deve essere prevista una scheda di osservazione o cartella dedicata, contenente il diario clinico, 
medico ed infermieristico, i referti di diagnostica strumentale e per immagini. Nella cartella di 
osservazione vanno sistematicamente riportati: 
•  l’orientamento diagnostico all’accettazione del paziente; 
•  la diagnosi alla chiusura del periodo di osservazione; 
•  l’esito dell’osservazione. 
In caso di ricovero la cartella  di O.B.I. non viene chiusa ma passa in Medicina d’Urgenza, 
retrodatando all’ora e alla data dell’ammissione in O.B.I, anche qualora il paziente venisse trasferito 




1.3.5 Criteri di ammissione in O.B.I. 
È fondamentale che in ogni Azienda, in particolare in ogni DEA e in ogni struttura dedicata al P.S., 
vengano redatti opportuni documenti di indirizzo riguardo ai percorsi diagnostico-terapeutici per 
i problemi clinici più frequenti da gestire in OBI, condivisi dopo la opportuna contestualizzazione 
nella singola realtà, come prevede anche il Piano Nazionale Linee Guida. Il processo di 
condivisione e di contestualizzazione dovrebbe essere di fatto verificato nell’ambito della singola 
realtà Ospedaliera o Aziendale con l’obiettivo della salvaguardia della continuità delle cure nel 
processo assistenziale rivolto al paziente. Caratterizzante l’attività di OBI è la definizione di un 
chiaro progetto clinico ed assistenziale dedicato all’accoglienza del paziente, rivolto, in linea di 
massima, alla soluzione di problemi a moderata complessità, che possa ancora prevedere l’esito in 
dimissione a conclusione dell’osservazione. Possiamo riassumere che i pazienti destinati 
all’osservazione devono rispondere ai seguenti criteri: alta criticità ma bassa gravità potenziale, 
oppure bassa criticità ma alto potenziale di gravità.  
Le condizioni cliniche per le quali risulta appropriata l’attivazione dell’OBI per gli adulti 













Tabella 5. Elenco di patologie “appropriate” per l’O.B.I. 
Dolore toracico a rischio basso/intermedio 
(CPS) 
TIA 
Dolore addominale (sospetta appendicopatia, 
colica biliare non complicata, fecaloma) 
Cefalea con obiettività neurologica negativa 
Dolore al fianco (lombalgia, colica renale) Traumi cranici lievi (GCS 13-15) 
Tachiaritmie sopraventricolari Traumi a dinamica maggiore con valutazione 
primaria negativa ed indagini negative 
Emergenze ipertensive Reazioni allergiche 
Sincope con obiettitivtà neuro-cardiologica 
negativa 
Crisi di asma bronchiale lieve 
Sindromi vertiginose Disidratazione con lievi disturbi elettrolitici 
Intossicazione da farmaci a breve emivita in 
pazienti stabili 
Scompenso cardiaco di classe I e II NYHA per 




1.3.6 Criteri di  non ammissione 
Questi comprendono: 
• Condizioni cliniche gravi con necessità di elevata assistenza (pazienti ventilati) e quindi di 
ricovero urgente; 
• Pazienti con parametri vitali instabili; 
• Pazienti in stato di agitazione da contenere, con volontà autolesionistica; 
• Pazienti con patologie multiple in fase di acuzie; 
• Pazienti gestibili e dimissibili dal Pornto Soccorso entro 4-6 ore. 
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1.3.7 Parametri VRQ (verifica e revisione della qualità)/MCQ (miglioramento continuo di 
qualità).  Monitoraggio dell’appropriatezza dell’O.B.I. 
Lo strumento dell’O.B.I. deve essere oggetto di verifica circa la qualità delle cure. 
Vanno sottoposti a monitoraggio almeno i seguenti parametri: 
•  fenomeni avversi; 
•  mortalità; 
• ammissioni ripetute per lo stesso problema; 
• completezza della documentazione clinica. 
 
Per il monitoraggio dell’appropriatezza nell’utilizzo dell’O.B.I. vanno rilevati periodicamente i 
seguenti indicatori: 
• % dei pazienti di P.S. avviati in O.B.I.; 
•  % di outliers (osservazione superiore a 24 ore, o meglio a 30 ore); 
•  appropriatezza dell’ammissione all’O.B.I. secondo i criteri predefiniti; 
• % ricoveri vs numero ammissioni O.B.I.; 











1.4 L’esperienza dell’Azienda Ospedaliero Univeristaria Pisana 
L’Osservazione Breve Intensiva nasce nell’Azienda Ospedaliero-Univeristaria Pisana come unità  
definita dotata di uno spazio dedicato all’interno del PS nel 2010, in concomitanza con il 
trasferimento del DEA presso il presidio di Cisanello. In precedenza l’attività di osservazione, 
veniva attivata sui letti propri della Medicina d’Urgenza e  pertanto gestita totalmente dal medico di 
Reparto. 
 Essa consta di un open space con consolle centrale con 8 letti di cui 4 dotati di monitor. Sono 
inoltre presenti le dotazioni precedentemente citate secondo gli standard nazionali previsti dalla 
Linee Guida. 
 Il personale dedicato, è costituito da un infermiere e un O.S.S. per ciascuno dei tre turni nelle 24 
ore, mentre personale medico è presente nel turno mattutino e pomeridiano. Per il turno notturno 
l’assistenza medica è garantita dai medici in condivisione con il P.S. Come previsto dalle 
indicazioni comuni fornite dalla SIMEU, per i pazienti che richiedono l’osservazione viene 
compilata una cartella clinica cartacea contenente il diario clinico, da utilizzare anche come 
contenitore dei referti di diagnostica strumentale e per immagini. 
La durata dell’osservazione di norma non eccede le 24 ore e non è inferiore alle 6 ore. Gli esami di 











2. Scopo dello studio 
Lo scopo di questo studio è duplice: a) analizzare l’appropriatezza dell’O.B.I. utilizzando i criteri 
definiti dalla SIMEU e contestualizzando tale analisi nell’attuale realtà ospedaliera; b) individuare 
le carenze del sistema e proporre soluzioni al fine di migliorare l’attività assitenziale offerta al 
paziente. 
 
3. Materiali e Metodi 
E’ stata eseguita un’analisi retrospettiva dell’attività di Osservazione Breve Intensiva del 
Dipartimento di Accettazione ed Emergenza dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana a partire 
dal 1° gennaio fino al 31 dicembre 2013.  
I dati sono stati ottenuti da un’analisi combinata dei dati provenienti dal software in uso in PS (First 
Aid) e dal registro O.B.I. gestito dal personale infermieristico. L’analisi statistica è stata eseguita 
con il software Statview versione 5.0. (S.A.S. Institute). I dati sono riportati come medie ± 















4.1 Analisi dei dati  
Nel’arco di tempo preso in esame (1 gennaio-31 dicembre 2013) sono afferiti al PS del Presidio 
Ospedaliero di Cisanello nel complesso 83162 pazienti; di questi 50416 (ovvero il 71% circa) hanno 
usufruito di prestazione medica in PS; del restante 39% (ovvero 32564) fanno invece parte i 
pazienti pediatrici, che afferiscono direttamente al servizio di Pronto Soccorso Pediatrico ed i 
pazienti che sono gestiti direttamente dal personale infermieristico di triage nei percorsi di fast track 
e di see and treat. 
Della sottopopolazione suddetta l’8,3% (4193 pazienti) viene destinato all’osservazione, dato 
perfettamente in linea con gli standard proposti della SIMEU che stima tale percentuale intorno al 
5-10% dei pazienti che accedono in PS [53]. A fronte di una disponibilità di 8 letti di osservazione, 
il numero medio giornaliero di pazienti che richiedono tale modalità assistenziale è di circa 11,5 
pazienti/die. L’età media ± SD dei pazienti ammessi in O.B.I. è di 64,5 ± 18 aa; per quanto riguarda 
i pazienti dimessi e quelli ricoverati invece, l’età media globale è rispettivamente di 63,7 ±18,3 aa e 
di 67,8±16,3 aa, con una differenza statisticamente significativa (p<0,001) tra le due popolazioni.  
Molto “più giovane” risulta la popolazione che comprende i pazienti che rifiutano il ricovero e che 
richiedono la dimissione volontaria (55,8±17,9 aa).  
Al termine dell’osservazione i pazienti dimessi sono il 77%, quelli ricoverati il 21,8%; del restante 













Analizzando la distribuzione temporale, valutiamo l’andamento degli accessi in O.B.I. nei singoli 
giorni della settimana: lunedì 15%, martedì 13,4%, mercoledì 15%, giovedì 14,5%, venerdì 15,5%, 
sabato 14,2% e domenica 12,4%. Prendendo invece in considerazione le fasce orarie, suddivise 
come mattina, pomeriggio e notte, si evidenzia una netta prevalenza dell’utilizzo dell’osservazione 






77% (3230 pz) 
21,8% (914 pz) 
1,2% (49 pz) 
D= dimissioni 
R= ricoveri 


























Figura 1. Distribuzione per età dei pazienti dimessi e ricoverati. 
N°
pz 
Figura 2. Pie Chart per esito al termine dell’osservazione. 
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in quella pomeridiana 12-16 (28%). I pazienti sono ugualmente distribuiti durante l’anno: 2100  nei 
primi sei mesi e 2093 negli ultimi sei. 
Per quanto riguarda la durata dell’osservazione, solo per 13 pazienti questa è stata protratta a 48 ore, 
mentre per  i restanti  4180 non è stata superiore alle 24 ore. 
Le patologie  più frequentemente gestite in O.B.I. sono riportate nella Tabella 6 . Il dolore toracico 
(20,3%) rappresenta la prima causa di ammissione in O.B.I., seguito dal dolore addominale 
(16,8%), dalla patologia neurologica (13,2%), dalla patologia traumatica (nel complesso 11,7%),  
dalla sincope (6,1%) e dall’ anemia (5%). Nella stessa tabella, oltre alle patologie più 
frequentemente gestite in O.B.I., sono riportate la loro frequenza e l’età media dei pazienti. 
   
  Tabella 6. Patologie più frequentemente gestite in O.B.I. 
Diagnosi Pazienti n° / % Età media 
(anni±SD) 
Dolore toracico 850/ 20,3% 62,3±14 
Dolore addominale 703/ 16,8% 63,47±19,9 
Patologia Neurologica 555/ 13,2% 63,47±19,9 
Trauma Cranico 263/ 6,3% 67±18,6 
Sincope-Presincope 258/ 6,1% 66,4±16,5 
Patologia Traumatica 226/ 5,4% 56,7±20,9 
Anemia              211/ 5% 73,69±14,5 
Patologia Respiratoria 184/ 4,4% 66,26±16,5 
Patologia Gastroenterologica 160/ 3,8% 59,9±19,7 
Aritmie sopraventricolari 159/ 3,8% 67,55±13 
Alterazioni Metaboliche-Idroelettrolitiche 119/ 2,8% 72,18±17,1 
Febbre 99/ 2,4% 63,12±19,4 
Sindromi Vertiginose 68/ 1,6% 64,5±13,4 
Reazioni Allergiche 60/ 1,4% 47,35±18,5 
Intossicazioni 52/ 1,25% 44,9±16 
Lombalgia               43/ 1% 62,4±16 
Scompenso Cardiaco 38/ 0,9% 74,13±8,9 
Patologia Nefro-Urologica 32/ 0,8% 71±16 
Miscellanea              32/ 0,8% 61,87±15,5 
Patologie Vascolari Artero-Venose 27/ 0,65% 79±12,6 
Patologia Psichiatrica 17/ 0,4% 54,64±20 
Ipertensione 15/ 0,4% 72,6±15,5 




La sottopopolazione dei pazienti ricoverati viene così suddivisa: il 31,2% viene ricoverato c/o la 
Medicina D’Urgenza Ospedaliera ed il 9,4% c/o la Medicina d’Urgenza Univesitaria; il 26,5% c/o 
Reparti di Medicina (Medicina Generale I, Medicina Generale II, Medicina Generale IV, Medicina 
Generale V) e Geriatria dell’AOUP; il 23,2% dei pazienti è destinato ai Reparti Specialistici sia di 
area medica che chirurgica; la Chirurgia d’Urgenza ha una percentuale di ricovero del 7,4% mentre 














































CHIR URG= CHIRURGIA 
D’URGENZA 
CNR= ISTITUTO DI FISIOLOGIA 
CLINICA 
MED= REPARTI MEDICI 
(MEDICINA I, II, 
IV,V,GERIATRIA) 
MUO= MEDICINA D’URGENZA 
OSPEDALIERA 
MUU= MEDICIA D’URGENZA 
UNIVERSITARIA 
SPEC= REPARTI SPECIALISTICI 




4.2 Analisi dei dati relativi alle singole categorie 
Con i dati a disposizione abbiamo analizzato le diverse condizioni cliniche gestite in O.B.I. Di 
seguito riportiamo, per brevità, i dati  relativi alle principali categorie, soffermandoci maggiormente 
su quelle patologie che costituiscono le principali  attività dell’Osservazione Breve Intensiva. Per 
ogni categoria è stata valutata la percentuale di pazienti ricoverati e dimessi, l’età media fra i due 
gruppi ed i Reparti di afferenza. 
 
 
4.2.1 Dolore toracico 
Con il 20,3% dei pazienti, rappresenta il principale motivo di accesso in O.B.I. ed allo stesso tempo 
la patologia per cui sono maggiormente definiti i percorsi diagnostici. La stratificazione del paziente 
in soggetto ad alto e basso rischio, avviene tramite mediante il Chest Pain Score (CPS) [55,56]; in 
base all’esito della determinazione seriata degli indici di citolisi miocardica, alle modificazioni 
elettrocardiografiche ed alla sintomatologia viene deciso se il paziente necessita di ricovero in 
ambito specialistico oppure se risulta elegibile ad esecuzione di test ergometrico.  Nell’anno 2013 
sono stati ammessi in O.B.I. 850 pazienti con diagnosi di dolore toracico; di questi, 710 pazienti 
(83,53%) sono stati destinati a domicilio, mentre 127 (14,94%) hanno necessitato di ricovero 
(Figura 4); in ambito cardiologico sono stati ricoverati 74 pz, di cui il 48,8% c/o la Cardiologia del 
nostro presidio (U.O. Malattie Cardiovascolari 1 e 2) e il 9,4% c/o il CNR. Quaranta pazienti 
(31,5%) sono stati ripartiti tra le Medicine d’Urgenza (33 pz in MUO, 7 in MUU); 7 pazienti sono 
stati ricoverati nei Reparti di Medicina, 2 pazienti in Pneumologia, 2 in Chirurgia d’Urgenza, 1 in 
Cardiochirurgia e 1 in Psichiatria (Figura 5). Nel grafico sottoriportato (Figura 6) si può osservare 


















































































































Figura 6. Età media (anni) dei pazienti dimessi (D) e ricoverati (R). 
 
4.2.2 Dolore addominale 
Il 16,8% dell’attività dell’O.BI. è costituito dai pazienti che accedono per dolore addominale.  
Patologia classicamente ostica, per cui è difficile produrre linee guida facilmente applicabili, che 
spesso richiede l’approccio integrato con lo specialista chirurgo e quindi , uno sforzo organizzativo 
maggiore. 
Nella nostra esperienza, nel 2013 sono stati ammessi in O.BI. 703 pz di cui il  73% è stato dimesso 
a domicilio, il 26,3% ricoverato, mentre la restante percentuale di pazienti ha rifiutato le prestazioni 
mediche. Dei pazienti che necessitavano di proseguire l’iter diagnostico-terapeutico, il 34,6% (64 
pz) necessitava di ricovero in ambiente chirurgico (Chirugia d’Urgenza), il 25,4% in ambito 
medico. Il restante 40% è equamente ripartito tra Urologia, Ginecologia, Malattie Infettive, 
Chirurgia Generale, Gastroenterologia e Cardiologia.  
La valutazione comparativa tra la popolazione dei ricoverati e dei dimessi non ha evidenziato 




























4.2.3 Patologia Neurologica 
Rappresenta una grossa fetta del lavoro dell’O.B.I. con il 13,2% degli accessi, comprendendo varie 
condizioni cliniche che necessitano di un periodo di osservazione e di ulteriori approfondimenti 
diagnostici.  
Dei 555 pazienti gestiti in O.B.I., 201 sono stati ammessi con diagnosi di ischemia cerebrale 
transitoria (TIA), 78 presentavano alterazioni acute dello stato cognitivo; con diagnosi di epilessia e 
cefalea sono invece stati ammessi rispettivamente 74 e 61 pazienti. Gli altri quadri neurologici 
comprendevano soggetti che si presentavano in PS per parestesie, paralisi del nervo faciale, disturbi 
del visus e amnesia globale transitoria. E’ doveroso comunque tenere presente che ben 61 pazienti 
con diagnosi di ictus e ictus minor sono stati destinati all’osservazione, verosimilmente per 
mancanza di posti letto, in quanto al termine del periodo di osservazione l’89% ha necessitato di 
ricovero. 
Globalmente, la percentuale di dimissione è stata del 73,8%, quella di ricovero del 24,3%. La 
maggior parte dei pazienti che necessitavano di  ricovero è stata ammessa nelle Medicine (33,3%, 
45 pz); seguono la MUO (29,6%, 40 pz), la Neurologia 22,2% e la MUU con il 13,3%. L’età media 
dei pazienti ricoverati e dei dimessi è risultata sovrapponibile (66.6±18,4 vs 70±14,5 aa).  
 
4.2.4 Trauma Cranico  
Situazione di ormai “classica” attribuzione all’ Osservazione Breve Intensiva, per la quale esistono 
percorsi clinico-diagnostici ben collaudati e follow up ambulatoriale, frutto della collaborazione con 
altre  Unità Operative (Neuroradiologia). Da sottolineare come di fondamentale importanza risulta 
l’individuazione di condizioni  specifiche ad alto rischio (età evanzata, assunzione di anticoagulanti 
ali, pregressi interventi neurochirurgici); da non dimenticare che un aspetto importante è dato dall’ 
organizzazione per la trasmissione di immagini alla Neurochirurgia di riferimento, specialmente per  
Ospedali che sono sprovvisti di tale servizio, al fine di concordare la tempistica più opportuna per la 
diagnostica neuroradiogica. 
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Per quanto riguarda la nostra esperienza, nel 2013 sono stati trattenuti in osservazione 263 pazienti, 
con una percentuale di dimessi dell’85,5% (225 pz) e di ricoverati del 14,5% (38 pz). Il 20,15% dei 
pazienti ammessi in O.B.I.(53 pz) assumevano terapia con anticoagulanti orali. 
I pazienti che necessitavano di ricovero sono stati così distribuiti tra i vari Reparti: 29 pazienti in 
Medicina d’Urgenza Ospedaliera (76,3%), 6 pazienti nelle Medicine (15,79%); 3 pazienti 
equamente distribuiti tra Medicina d’Urgenza Univeristaria, Neurochirurgia ed Anestesia e 
Rianimazione PS. Nel gruppo dei pazienti ricoverati l’età media è risultata significativamente più 
elevata rispetto ai dimessi (74,8±15 vs 65,7±18,9 aa, p=0.0051). (Figura 7) 
Considerando invece la sottopopolazione di pazienti in terapia con anticoagualanti orali, abbiamo 
osservato che su 53 pazienti, 48 sono stati dimessi  (90,6%) e solo 5 ricoverati (9,4%) senza 
significativa differenza d’età tra i due gruppi.  
 
 





























La sincope rappresenta una delle situazioni ideali per la valutazione in O.B.I., consentendo di 
evitare l’abituale dispersione tra attribuzione cardiologica, neurologica, internistica e psichiatrica ed 
allo stesso tempo di eseguire valutazione ripetute, manovre di stimolazione vagale monitorate, 
prove di ipotensione ortostatica, monitoraggio ECG e neurologico con successiva dimissione o 
approfondimento diagnostico mirato. Nella nostra esperienza nel 2013 sono stati destinati 
all’osservazione 258 casi di sincope e presincope, di cui 226 pazienti ovvero l’87,6%  è stato 
dimesso a domicilio. Trenta sono invece i pazienti che hanno necessitato di ricovero (11,6%); nove 
pazienti con diagnosi di sincope di origine cardiogena, sono stati ricoverati c/o il CNR (3 pz)  e c/o 
le Malattie Cardiovascolari (6 pz); 10 pazienti (33,3% del totale dei ricoverati) sono stati destinati 
complessivamente alle Medicine d’Urgenza e 11 pazienti ai Reparti di Medicina (36,6%). Anche 
per questa patologia, non sono state osservate differenze d’età significative tra pazienti dimessi e 
ricoverati. 
 
4.2.6 Patologia Traumatica 
La patologia traumatica, comprendendo trauma toracico, addominale, trauma isolato di arto e 
politraumi senza compromissioni delle funzioni vitali, costituisce il 5,4% degli accessi totali 
all’O.B.I., pari a 226 pazienti, con un range di età molto ampio (17-100 aa) ed un ‘età media di 56,7 
± 20,9 aa, come già riportato nella Tabella 6. Al termine del periodo di osservazione, l’80,5% (182 
pz) è stato dimesso ed il 19% (43 pz) ricoverato;  solo 1 paziente ha richiesto di essere dimesso 
contro il parere medico. Alla  Medicina d’Urgenza Osepdaliera sono stati assegnati 18 pazienti 
(41,8%), 6 alla Medicina d’Urgenza Universitaria (13,9%); 10 pazienti (23,2%) hanno necessitato 
di ricovero in ambiente specialistico chirurgico (2 in Chirurgia della mano, 2 in Chirurgia Maxillo 
Facciale, 3 in Ortopedia-Traumatologia, 1 in Neurochirurgia e 1 in Ginecologia); 6 pazienti sono 
stati ricoverati in area medica (13,9%) e 3 pazienti (7%) in aree mediche specialistiche 
(Pneumologia, Malattie Cardiovascolari e Reumatologia). Confrontando l’età media fra ricoverati e 
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dimessi osserviamo una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi (p=0,015) con valori 
di età media di 55±21 aa per i dimessi e 63,6±18,7 aa  per i ricoverati.  (Figura 8) 
 
 




I pazienti affetti da anemia costituiscono il 5% degli accessi in O.B.I.. I quadri clinici di più 
frequente riscontro nell’area di osservazione, sono rappresentati dalle patologie croniche 
mieloproliferativo-mielodisplatiche, per cui i pazienti hanno necessità di essere trasfusi. La 
percenutale dei dimessi al termine dell’osservazione è dell’83,9 %, quella dei ricoverati il 15,6%.  
Per quanto riguarda la destinazione dei ricoveri questa è rappresentata dall’86,4% dai Reparti di 
Medicina e per la restante quota dalla Ginecologia, Urologia ed Oncologia in proporzioni 
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4.2.8 Patologia Respiratoria 
Nel 2013, 184 pazienti sono stati ammessi in O.B.I. per problemi respiratori, con quadri variabili 
comprendenti addensati polmonari, la grande categoria delle broncopneumopatia croniche ostruttive 
(bronchiti acute e croniche riacutizzate, crisi asmatiche) e talvolta quadri di insufficienza 
respiratoria tali comunque da non richiedere supporto ventilatorio. La percentuale dei pazienti 
dimessi è stata del 65,76% (121 pz), mentre sono stati ricoverati 61 pazienti pari al 33,15%, avendo 
due pazienti rifiutato il ricovero. La distribuzione nei diversi reparti è stata la seguente: 20 pazienti 
(32,79%) in MUO, 10 pazienti (16,4%) in MUU, 19 pazienti (31,15%) nelle Medicine, 8 (13,1%) 
nei reparti di Pneumologia Ospedaliera ed Universitaria, 2 pazienti in Chirurgia Toracica ed un 
paziente in Cardiologia. Nessuna differenza significativa in termini di età è stata osservata tra 
pazienti ricoverati e dimessi. 
 
4.2.9 Patologia Gastroenterologica 
Costituisce il 3,8 % dei pazienti gestititi in O.B.I.. Dei 160 pazienti ammessi, 114 sono stati dimessi 
(71,2%), 42 ricoverati (26,2%); 3 pazienti hanno rifiutato il ricovero e 1 paziente è stato trasferito 
c/o un altro Presidio Ospedaliero. Per quanto riguarda la distribuzione dei pazienti tra i vari reparti:  
il 33,3 % è stato ricoverato in Medicina, il 26,2% in MUO, il 21,4% in Medicina d’Urgenza 
Univeristaria (MUU) ed il  11,9% in Gastroenterologia.  
In questo caso la differenza di età  fra pazienti ricoverati e dimessi è risultata statisticamente 






4.2.10 Aritmie sopraventricolari 
La categoria delle aritmie sopraventricolari costituisce un classico quadro clinico da osservazione 
che generalmente consente entro le 24 ore un elevato tasso di dimissibilità. Considerando la nostra 
casistica, su 159 pazienti 140 (88%) vengono dimessi; l’11,3% (18 pz) viene  ricoverato, per la 
maggior parte in MUO (39%). Solo un paziente è stato ricoverato in Cardiologia, mentre 2 pazienti 
sono stati trasferiti nei Reparti di Medicina. La più frequente artimia sopraventricolare gestita e 
trattata in OBI è la fibrillazione atriale (FA), con 122 pz, seguita dal flutter atriale (22 pz) e dalla 
tachicardia parossistica sopraventricolare (12 pz). Due pazienti, portatori di defibrillatore 
impiantabile (ICD), sono stati trattenuti in osservazione per scarica del dispositivo. La gestione 
della fibrillazione atriale si avvale di diverse strategie terapeutiche a seconda che l’aritmia sia 
databile o meno e che  il paziente abbia un’emodinamica stabile.  

























 Figura 9. Età media (anni) dei pazienti dimessi (D) e ricoverati (R). 
ESITO 
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- nel caso di FA databile con emodinamica stabile, quando il tentativo di cardioversione 
farmacologica non è stato efficace entro 4-6 ore nell’ottica di eseguire eventuale cardioversione 
elettrica in caso di compromissione dei parametri vitali; 
- nel caso di FA non databile ad elevata risposta ventricolare per monitorare la terapia medica 
intrapresa; 
- in alcuni casi di FA recidivante per prolungare il periodo di monitoraggio; 
- nel sospetto di ischemia cardiaca, qualora il paziente all’ammissione in PS si presenti con dolore 
toracico, incremento degli indici di miocardionecrosi e modificazioni elettrocardiografiche. 
 
4.2.11 Alterazioni Metaboliche/Idroelettrolitiche  
Rappresentano il 2,8% degli accessi in O.B.I. In questa categoriamo abbiamo raggruppato le 
disionie, gli stati di disidratazione, le ipo/perglicemie. Su 119 pazienti ne sono stati dimessi 80 
(67,2%) e ricoverati  37 (28,6%). Questi ulitmi sono stati così distribuiti: 34,6% in reparti medici 
21,6% nelle Medicine d’Urgenza, il 18,9 % in Diabetologia, e l’8,1% in Endocrinologia. Nessuna 
differenza significativa in termini di età è stata osservata tra i due gruppi di pazienti. 
 
4.2.12 Febbre 
In questa categoria abbiamo compreso i pazienti febbrili in assenza di sintomatologia d’organo, 
quelli con infezione delle vie urinarie, dei tessuti molli e faringotonsilliti. Su un totale di 99 
pazienti, 65 pz (65,6%) sono stati dimessi e 34 pazienti ricoverati (34,3%). Nessun paziente ha 
rifiutato il ricovero o chiesto una dimissione volontaria. Sedici pazienti sono stati ricoverati nelle 
Medicine d’Urgenza (47%), 15 nei Reparti di Medicina (44,%); il restante 9% equamente ripartito 
(1 pz/reparto) fra Malattie Infettive, Malattie Cradiovascolari e Neurochirurgia. Anche in questo 




4.2.13 Sindromi Vertiginose   
Le sindromi vertignose, nonostante rappresentino l’1,6% dei pazienti in osservazione, richiedono 
notevole impegno da parte del medico d’urgenza e il più delle volte necessitano di consulenza da 
parte di specialisti e di molteplici esami strumentali (Tc cranio, EcocolorDoppler carotideo e 
vertebrale, prove vestibolari). Dei 68 pazienti in osservazione, dopo 24 ore ne sono stati dimessi 51 
(75%) e ricoverati 16 (23,53%); un paziente si è dimesso volontariamente. Nella maggior parte dei 
casi si trattava di vertigine di origine periferica che ha richiesto il ricovero in Otorinolaringoiatria 
(37,5%, 6 pz), mentre 4 pazienti (25%) sono stati ricoverati in Neurologia nell’ipotesi di un vertigne 
di origine centrale. Due pazienti hanno invece proseguito l’iter diagnostico terapeutico in area 
medica. L’età  pazienti dimessi e ricoverati non differiva siginificativamente. 
 
4.2.14 Reazioni Allergiche 
Nel 2013 sono stati ammessi in O.B.I. 60 pazienti con questa diagnosi. La quasi totalità dei pazienti  
viene dimessa (90%),  solo 6 pazienti sono stati ricoverati, la metà nelle Medicine d’Urgenza ed i 
restanti in Dermatologia (1 pz) e in Medicina (2 pz). L’elevato tasso di dimissibilità è consentito 
anche dall’esistenza di percorsi dedicati in collaborazione con la U.O. di Allergologia ed 
Immunologia, che garantisce uno stretto follow up ambulatoriale. 
 
4.2.15 Intossicazioni 
Rappresentano la categoria con l’età media più bassa (44,9±16 aa) e comprendono sia le 
intossicazioni da farmaci, volontarie ed accidentali, che le intossicazioni da monossido di carbonio. 
Sono stati ammessi in O.B.I. con questa diagnosi 52 pazienti, di cui al termine delle 24 ore di 
osservazione, il 73% (38 pz) è stato dimesso e il 26,3% ricoverato; lo 0,7% ha rifiutato le 
prestazioni contro il parere medico. Il 70% dei pazienti ricoverati ha proseguito la degenza nelle 
medicine d’Urgenza (4 pazienti in MUO e 3 in MUU), 2 pazienti  sono stati trasferiti in Psichiatria 
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e 1 in Medicina. Nessuna significatività per quanto riguarda l’età è stata trovata confrontando i 
pazienti che necessitavano di ricovero ed i dimissibili. 
 
4.2.16 Lombalgia 
Il periodo di osservazione in questa categoria di pazienti generalmente ha lo scopo di verificare 
l’efficacia della terapia antidolorifica intrapresa ed eventualmente di far valutare il paziente agli 
specialisti della U.O. di  Terapia Antalgica. Su 43 pazienti ammessi, 30 (69,7%) sono stati dimessi e 
13 (30,3%) sono stati ricoverati, rispettivamente: 4 pazienti nelle Medicine d’Urgenza, 4 nei Reparti 
di Medicina, 2 in Neurochirurgia, 1 in Ortopedia, 1 in  Neurologia e 1 in Chirurgia Toracica 
(paziente oncologico). 
 
4.2.17 Scompenso cardiaco 
Questa categoria cositituisce una sfida per l’O.B.I., come è emerso dal discorso introduttivo. 
Per quanto riguarda la nostra esperienza, su 38 pazienti destinati all’osservazione, ben il 63,1% 
sono destinati al ricovero che avviene per lo più c/o la Medicina d’Urgenza Ospedaliera, (46,4%, 13 
pz) ed il resto suddiviso fra le Medicine e la Cardiologia (3 pz). Tra ricoverati e dimessi l’età non 
differisce significativamente. Questi dati ci fanno riflettere sull’effettiva utilità dell’osservazione nel 
paziente scompensato, o quanto meno, suggeriscono la necessità di una maggiore stratificazione dei 
pazienti, al fine di individuare quelli che più possono beneficiare del periodo di osservazione. 
 
4.2.18 Patologia Nefro-Urologica  
Rappresenta meno dell’1% dei pazienti ammessi in O.B.I. con 32 pazienti/anno, considerando che 
di questa categoria non fa parte la colica renale,che abbiamo incluso nella categoria del dolore 
addominale. Al termine dell’osservazione il 43,75% viene dimesso e il  56, 25% ricoverato: 50 % (9 
pz) nelle Medicine, 38,9% (7 pz) nei Reparti di Medicina D’Urgenza, 11,1% (2 pz)  in Nefrologia e 
il 5,5% (1 pz) in Oncologia. 
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Tabella 7. Percentuali di dimissioni dall’O.B.I. per le singole categorie. 
Diagnosi % di dimessi dall’O.B.I. 
Reazioni Allergiche 90% 
Aritmie Sopraventricolari 88% 
Sincope-Presincope 87,6% 
Trauma Cranico 85,5% 
Anemia 83,9% 
Dolore Toracico 83,5% 
Traumi 80,5% 
Patologia Neurologica 73,8% 
Sindromi  Vertignose 75% 
Dolore addominale 73% 
Patologia Gatroenterologica 71,2% 
Lombalgia  69,7% 
Alterazioni Metaboliche/Idroelettrolitiche 67,2% 
Patologia Respiratoria 65,8% 
Febbre 65% 


















I principali dati ottenuti in questo studio evidenziano che l’attività di Osservazione Breve Intensiva 
svolta c/o il DEA dell’AOUP, risultano in linea con gli standard nazionali proposti dalla SIMEU, 
dal momento che le percentuali di pazienti dimessi e ricoverati, sono rispettivamente il  77% ed  il 
21,8%. 
La percentuale di pazienti che necessitano di un periodo di osservazione, si attesta intorno all’8,3%, 
dato, che alla luce dello studio nazionale SIMEU (2004), è molto più vicino a quello degli ospedali 
di rilevanza regionale e provinciale, che non a quello relativo agli ospedali di rilevanza nazionale, 
nei quali il ricorso all’O.B.I. si verifica mediamente nel 4,4%. Tuttavia, dobbiamo contestualizzare 
il nostro dato nella realtà degli ultimi anni, caratterizzata da un aumento quasi spropositato degli 
accessi in PS che nel 2008 sono arrivati a toccare quasi 30 milioni.  
La distribuzione dell’età dei pazienti ammessi in OBI mostra come sia il paziente con età superiore 
a 60 aa il maggiore fruitore di questo servizio e come l’età stessa, costituisca  un determinante per il 
ricovero, dal momento che all’incrementare dell’età aumentano le comorbidità e verosimilmente le 
difficoltà gestionali a domicilio da parte dei familiari. In particolare, se prendiamo le patologie più 
frequentemente gestite in O.B.I., possiamo osservare come esistano differenze d’età significative tra 
i pazienti dimessi e ricoverati affetti da problematiche gastroenterologiche, dolore toracico, 
patologia traumatica e trauma cranico isolato. Questo dato pone attenzione ancora una volta sulla 
problematica del paziente anziano, per cui spesso, anche se in linea teorica l’utilizzo 
dell’osservazione è giustificato, dal punto di vista pratico non risulta efficiente, in quanto le 24 ore 
di osservazione non sono sufficienti per dimettere il paziente in sicurezza perchè in un arco di 
tempo così limitato non possono essere attuate terapie troppo aggressive che potrebbero 
potenzialmente peggiorare il quadro clinico. D’altro canto, una problematica da non sottovalutare,  
che spesso si presenta  nel management di questi pazienti, è la resistenza dei familiari al rientro a 
domicilio, talvolta per la presenza di difficoltà gestionali.  
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Alla luce di queste riflessioni e guardando ai sistemi sanitari europei e d’oltreoceano, possiamo 
affermare come l’istituzione di unità di degenza breve, come ad esempio l’EMU (massimo 3-4 
giorni di degenza) e la  MAPU (48 ore di degenza)  del modello australiano e francese, potrebbero 
essere d’aiuto nella gestione del paziente fragile, in quanto consentirebbero di avere a disposizione 
più tempo per definire la reale necessità di ricovero ed allo stesso tempo di organizzare, nei casi in 
cui si ritenesse necessario, l’attivazione dei servizi di assistenza territoriale. Inoltre, l’istituzione di 
tali unità assistenziali potrebbe essere utile anche per le gestione di quei pazienti che, seppur stabili, 
necessitano di osservazione prolungata e che attualmente vengono ricoverati in regime ordinario; ad 
esempio pazienti con trauma cranico lieve (Glasgow Coma Scale tra 13 e 15) complicato da 
emorragia subracnoidea che, salvo complicanze, devono essere sottoposti a  TC cranio di controllo 
a 72 ore.  
Ispirandosi, ad entrambe le degenze brevi descritte sia dagli Autori Australiani e Francesi, possiamo 
riflettere sulla differenza che esiste in Italia tra l’Osservazione Breve Intensiva e la Medicina 
d’Urgenza. Proprio in questo senso è opportuno citare un editoriale inglese, [57] che sottolinea il 
depauperamento della Medicina Interna per il nascere di tutte le “subspecializzazioni internistiche”, 
quando invece negli ospedali è ancora necessario il medico internista, dal momento che  i pazienti 
anziani hanno pluripatologie che lo specialista non riesce ad affrontare globalmente. L’Autore non 
ritiene pertanto conveniente la nascita di una specializzazione di medicina per acuti, ma preferisce 
invece una specialità internistica per acuti che possa far fronte anche a queste problematiche; 
l’argomento, molto attuale, dimostra l’importanza delle aree di Osservazione Breve in cui 
australiani, canadesi, europei, cinesi [58-61] e giapponesi, ecc. si sono allineati al sistema 
americano, ma anche l’utilità, in stretta connessione ad esse, delle aree di degenza breve a 72 ore e a 
3-4 giorni. Infatti, a fronte della riduzione, in tutti i sistemi sanitari, dei posti letto internistici, 
queste zone di rapido inquadramento consentono di continuare a ricoverare pazienti acuti che 
possono avere una degenza estremamente breve. Qui si pongono ovviamente molte domande, molti 
punti interrogativi su cui anche le società scientifiche dovranno riflettere, considerando che sempre 
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di più Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza stanno diventando un Dipartimento a se stante, cioè 
un’area per acuti che deve processare i pazienti ed affrontarne i problemi diagnostici, dando le 
risposte in base ad un corretto disease staging [61] o stadio di gravità della categoria diagnostica, 
all’appropriatezza dell’uso dell’assistenza ospedaliera e, quando possibile, ad un trattamento in 
regimi assistenziali alternativi alla degenza ordinaria.  
Un’altro punto importante su cui possiamo riflettere è l’autonomia operativa dell’O.B.I., che riveste   
un aspetto cruciale per garantire l’efficienza del servizio ed aumentare le capacità di mediazione 
talvolta conflittuali con gli specialisti degli altri servizi dell’ospedale. L’acquisizione di competenze 
di ecografia clinica in pronto soccorso e la disponibilità dello strumento 24 ore su 24, può risultare 
fondamentale nella gestione clinica rapida del paziente, permettendo la soluzione anche immediata 
di quesiti clinici focalizzati e migliorando quindi la capacità di gestione autonoma del paziente, 
senza necessità di richiedere l’esecuzione di esami ecografici completi in urgenza. 
 La possibilità di avere a disposizione personale qualificato e dedicato per l’esecuzione di test 
ergometrici pre dimissione nel paziente con dolore toracico a rischio elevato, potrebbe migliorare le 
prestazioni, garantendo il servizio anche nei giorni festivi, la dimissibilità entro le 24 ore, nonchè di 
programmare  i test entro 72 ore nel caso di dolore toracico a basso rischio, aumentando la 
dimissibilità in sicurezza del paziente. 
Ulteriori margini di miglioramento dell’offerta assistenziale possono essere raggiunti attraverso 
l’individuazione di specialisti dedicati, in sintonia operativa con la filosofia di gestione del paziente 
in O.B.I. finalizzati anche a creare percorsi d follow up ambulatoriali. Anche nella nostra esperienza 
l’impegno della gestione globale del percorso del paziente è ampliato in molte situazioni in questa 
direzione; ad esempio, per i pazineti con  trauma cranico lieve in terapia con anticoagulanti orali 
dimissibili al termine del periodo di osservazione (ovvero con TC cranio negativa per lesioni 
emorragiche e quadro neurologico stabile), viene programmata, c/o la Neuroradiologia, la TC 
cranio di controllo ad un mese al fine di decidere l’eventuale reinserimento della terapia 
anticoagulante. Altri esempi sono rappresentati dalla collaborazione con gli ambulatori delle 
 49 
Malattie Cardiovascolari per la  programmazione di test di secondo livello (ecocardiogramma da 
stress con stimolo framacologico o scintigrafia miocardica da stress) per quei pazienti in cui il test 
ergometrico non è stato dirimente al 100%; o ancora, nel caso di pazienti epilettici sia di vecchia 
data che di nuova diagnosi, dalla programmazione di rivalutazione c/o gli ambulatori dedicati. 
Tuttavia ampi margini di miglioramento possono essere individuati cercando ottimizzare i percorsi 
ambulatoriali per i pazienti cronici, come ad esempio per  gli ematologici, che costituiscono la 
stragande maggioranza dei pazienti che afferiscono in PS per anemia e che necessitano di 
trasfusioni periodiche; e per i pazienti pneumologici, in particolare quelli affetti da 
broncopneumopatia cronica ostruttiva, che sono soggetti a frequenti e ripetuti accessi sia in PS che 
in O.B.I.. Infatti, garantendo percorsi ambulatoriali dedicati, oltre a garantire una maggiore 
continuità assistenziale, è possibile un migliore inquadramento del paziente che può essere utile 
nell’individuare quello che può trarre maggiore beneficio dall’osservazione e  per cui è necessario il 
ricovero ordinario.  
Un altro aspetto importante, che è implicito nella definizione stessa di Osservazione Breve 
Intensiva, è il concetto di sicurezza, condizione che non dovrebbe mai venire meno in quanto 
l’obiettivo dell’osservazione, come più volte sottolineato in precedenza, è quello di  monitorare una 
situazione clinica in evoluzione garantendo al paziente le stesse prestazioni, che avrebbe in regime 
di ricovero ordinario. Tenendo presente questi principi e la nostra realtà, possiamo fare alcune 
riflessioni. Valutando il numero medio giornaliero dei pazienti destinati all’osservazione (11 pz/die 
a fronte degli 8 posti letto disponibili) e l’analisi dell’andamento temporale delle ammissioni 
all’area di osservazione, dalla quale risulta evidente come il maggiore afflusso si verifichi durante la 
fascia oraria mattutina (8-12) e del primo pomeriggio (12-16), si evince come circa un quarto dei 
pazienti si trovino a trascorre il periodo di osservazione in barella al di fuori dello spazio dedicato 
all’O.B.I., nello specifico a partire dal tardo pomeriggio e durante la notte. Questa condizione 
sicuramente comporta notevole disagio e discomfort, sia al paziente che ai familiari, ed alimentando 
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la quota di insofferenza ed insoddisfazione, può incrementare il rischio di contenziosi medico-
legali, nonchè influire negativamente sull’operato medico.  
 
5.1 Nuove proposte 
La riduzione progressiva dei posti letto per acuti, secondo i dati nazionali più recenti (2005) siamo 
passati dai 5,3 posti letto ogni 1000 abitanti nel 1995 a 3,2 nel 2005, ha cambiato la funzione del 
Pronto Soccorso da “Admit to work” a “Work to admit” con necessità di implementare il ruolo di 
“filtro” ai ricoveri. Nuove soluzioni assistenziali sono state proposte e sperimentate dal gruppo di 
Lovato et. al [62] nel Presidio Ospedaliero di Rivoli (ASL 3 di Torino). Tra queste, ricordiamo la 
“widen O.B.I.”, che consiste nell’assegnare a pazienti affetti da patologia specialistica che 
richiedono un periodo di osservazione, posti letto di Reparto in relazione alla competenza 
dipartimentale, rimanendo pertanto in carico ai Medici Specialistici. Tale modalità di osservazione, 
sarebbe applicata solo dopo la saturazione dell’85% dei posti letto O.B.I. disponibili. Grazie a 
questa strategia, gli Autori hanno osservato un deflusso medio di 5/6 pazienti/die, con conseguente 
aumento di posti disponibili per l’osservazione in PS, ed ulteriori vantaggi indiretti quali la 
riduzione del sovraccarico di lavoro del personale infermieristico e un miglior utilizzo degli spazi e 
delle risorse  nel PS. Tutto ciò senza sovraccaricare il Reparto accentante, in quanto i pazienti 
ricoverati vanno ad occupare letti già liberi. Sicuramente questo approccio può essere efficace 
nell’arginare il problema del sovraffollamento ma non di risolverlo. Un’ulteriore step sarebbe 
rappresentato dal coinvolgimento nell’attività di osservazione dei Reparti di Medicina Generale, 
organizzando quindi una full widen O.B.I.. Tale strategia al momento non sembra però attuabile, 
data la difficoltà gestionale dei posti letto. 
Un’altro tema attuale, che emerge anche dai dati in nostro possesso, è quello della gestione del 
paziente anziano in Pronto Soccorso. Anche se concettualmente “il bisogno di PS” è frutto 
dell’acutezza della malattia o dell’immediatezza  con cui la persona anziana  richiede cure, l’elevata 
prevalenza di comorbidità e la frequente associazione di disabilità funzionale-cognitiva non 
 51 
significa che  il paziente anziano abbia maggior bisogno di cure in PS o che il PS fornisca una 
migliore risposta a tali condizioni. La complessità della gestione dell’anziano deriva da molteplici 
fattori: la ridotta riserva funzionale, la presentazione atipica di alcuni quadri clinici, le comorbidità,  
la polifarmacoterapia e talvolta un’ inadeguato supporto sociale. Altro elemento importante è 
costituito dalla presenza di deficit cognitivi talvolta misconosciuti o non evidenziati che influiscono 
non poco sulla gestione del paziente sia nel Dipartimento di Emergenza Urgenza sia durante il 
ricovero ordinario. Infatti, il peggioramento dello stato cognitivo e talvolta l’insorgenza di delirium,  
rappresenta insieme alle infezioni nosocomiali, la comparsa di lesioni da pressione, il declino 
funzionale e le reazioni avverse ai farmaci, fattori determinanti il peggioramento degli outcomes a 
breve e a lungo termine. Questa panoramica implica alcune valutazioni, sia sul piano etico e clinico 
che socio-economico, e ci induce su alcune riflessioni negative sulla facilità con cui questi pazienti 
accedono alle strutture per acuti. In questo ambito, potrebbe trovare un proprio ruolo un’area di 
Osservazione Breve dedicata esclusivamente agli anziani. Già nel 2009, Pareja et al. [63], hanno 
valutato l’impatto di un‘area di osservazione geriatrica nel Dipartimento di Emergenza, analizzando 
l’attività assistenziale del 2006, per un totale di 749 pazienti.  Il 70% dei pazienti veniva dimesso 
dopo un periodo medio di osservazione di circa 37 ore; al 40% circa  dei pazienti veniva 
programmato un follow up geriatrico ambulatoriale o erogate prestazioni in regime di day hospital, 
mentre un 11% richiedeva l’attivazione di assistenza domiciliare. Il restante 20% veniva affidato al 
Medico Curante. Oltre che sul Diaprtimento di Emergenza, gli Autori osservavano che con 
l’sitituzione di un‘ area di osservazione dedicata, la percentuale di ricoveri su letti per acuti in 
Geriatria si era ridotta del 18%.  
Un’ altra soluzione proposta  in ambito nazionale  e promossa dal Ministero della Salute [64] al fine 
di ridurre i tempi di attesa in PS per i pazienti anziani, è l’introduzione di un nuovo codice di triage, 
il codice argento. Il progetto è stato sperimentato dal gruppo di Lovato et al [62]. Il codice argento è 
stato attribuito ai pazienti di età superiore agli 85 anni con codice di triage verde, assumendo una 
priorità intermedia tra il codice verde e il codice giallo; la stessa priorità veniva asseganta ai 
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pazienti con età compresa tra i 75 e gli 84 anni con almeno due fattori di indice di fragilità 
(disabilità o mancanza di autonomia, stato confusionale, agitazione o disorientamento, 
malnutrizione o disidratazione, problemi cognitivo affettivi, paziente solo non accompagnato). 
Applicando questa nuova modalità di triage, gli Autori hanno osservato che il tempo di attesa dal 
triage alla prima visita per i pazienti a cui era stato assegnato il codice argento era 
significativamente inferiore rispetto a quelli di pari età codificati con codice verde. 
 
Riassumendo: l’appopriatezza e la funzionalità dell’O.B.I. dipendono in primis dalla giusta 
selezione del paziente che deve possedere quei requisiti clinici per cui l’osservazione risulta un 
fattore determinante il percorso clinico terapeutico (ricovero o dimissione); destinare in O.B.I. un 
paziente che non rientra nei criteri di ammissibilità si rileva un “fallimento” sia dal punto di vista 
medico (ritardo di possibili interventi terapeutici) sia gestionale (elevato impiego di risorse con 
scarsa dimissibilità). L’osservazione consente di evitare un‘elevata percentuale di ricoveri impropri 
ed allo stesso tempo consente di dimettere il paziente in sicurezza, dopo aver eseguito le  indagini 
diagnostiche necessarie con notevole impatto sul bilancio economico e gestionale (mancata 
occupazione del posto letto in reparto ordinario). Non dimentichiamo inoltre che il periodo di 
degenza in O.B.I. permette in alcune situazioni cliniche di dilazionare o di scegliere la tempistica 
più adeguata per l’esecuzione di esami radiologici (per esempio la TC encefalo nel trauma cranico 
minore), garantendo una migliore organizzazione del lavoro nel servizio di Radiologia. 
In conclusione, l’O.B.I. rappresenta una modalità assistenziale che permette di tenere in 
osservazione non in regime di ricovero, ma con lo stesso comfort logistico, per un migliore 
inquadramento diagnostico, un trattamento terapeutico completo e controllato al fine di una scelta 
finale scientificamente corretta e gestionalmente appropriata. Pertanto, essendo un importante 
anello della catena della continuità assistenziale, non deve essere utilizzata come un’astanteria per il 
paziente destinato al ricovero in mancanza dei posti letto. 
 53 
 Dal  punto di vista medico legale la funzione di O.B.I. riduce la possibilità di errore di valutazione 
e rende più tranquille e meditate le scelte degli operatori sanitari nei casi che lo richiedono, avendo 
a disposizione protocolli e procedure per patologia. L’esperienza acquisita nella gestione dell’O.B.I. 
durante questi anni ha ulteriormente aumentato la consapevolezza della responsabilità  della 
funzione svolta dai Dipartimenti d’Emergenza nel controllo del corretto accesso urgente ai servizi 
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